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Resumo 
Introdução: Após longos períodos de desdentação, o volume ósseo remanescente pode 
tornar-se incompatível com a reabilitação implantar. A elevação do seio maxilar com 
recurso a materiais de enxerto considera-se a opção cirúrgica pré-protética com maior 
previsibilidade e melhor prognóstico para restabelecer o volume ósseo adequado.  
Objetivo: Pretende responder-se à questão PICO “Na elevação do seio maxilar, pela 
técnica da antrostomia lateral, para posterior reabilitação implantar, qual o material de 
enxerto que apresenta maior taxa de sucesso, quando a altura óssea residual é inferior a 
5mm?”. 
Materiais e Métodos: Foi efetuada uma pesquisa na base de dados primária PubMed 
com as palavras-chave “maxillary sinus lift”, “sinus floor elevation”, “sinus graft”, 
“dental implants” e “success rate of implants in sinus lift” para meta-análises, revisões 
sistemáticas, ensaios clínicos aleatorizados e ensaios clínicos controlados e estudos em 
humanos dos últimos 10 anos. Analisaram-se os dados meta-analiticamente 
(Comprehensive Meta-analysis 3.0) com um intervalo de confiança de 95%. Foram 
incluídos 11 estudos com um total de 3422 implantes. 
Resultados: A maior taxa de sucesso implantar foi obtida no grupo da combinação de 
EOA, xenoenxerto e substitutos ósseos, enquanto a menor taxa de sucesso se refere ao 
grupo da combinação de xenoenxerto e substitutos ósseos. A diferença entre os 
resultados é estatisticamente significativa. 
Conclusão: A combinação de enxerto de osso autólogo com substitutos ósseos parece 
resultar numa maior taxa de sucesso implantar, pois permite aliar as qualidades de cada 
um dos materiais, potenciando o processo de osteointegração dos implantes colocados. 
A complexidade deste tipo de estudos, bem como o facto de o sucesso implantar 
depender de inúmeros fatores, torna difícil a criação de diretrizes clínicas baseadas na 
evidência no que diz respeito ao procedimento de elevação do seio maxilar. São 
necessários mais estudos com maior evidência, maiores amostras, que tenham em conta 
a altura óssea residual e com períodos de seguimento mais extensos. 
 
Palavras-chave: elevação do seio maxilar; antrostomia lateral; enxertos ósseos; 
substitutos ósseos; implantes; sucesso implantar. 
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Abstract 
Introduction: Followed by a long period of edentulism, the remaining bone volume 
might become incompatible with an implant-supported rehabilitation. The maxillary 
sinus lift procedure with graft material is considered the most predictable and with the 
best prognosis pre-prosthetic surgical option, to restore an adequate bone volume. 
Aim: To answer the PICO question: “In maxillary sinus lifting, with a lateral surgical 
approach, for posterior implant rehabilitation, which graft material has better results, 
when the residual bone high is lower than 5mm?”. 
Materials and Methods: A research was made in the PubMed database with the 
keywords “maxillary sinus lift”, “sinus floor elevation”, “sinus graft”, “dental implants” 
and “success rate of implants in sinus lift” for meta-analysis, systematic reviews, 
randomized controlled trials and controlled clinical trials, studies in humans in the last 
10 years. The collected data was submitted to a meta-analitic analysis (Comprehensive 
Meta-analysis 3.0) with a 95% confidence interval. Eleven studies were included with a 
total of 3422 implants. 
Results: The highest success rate was obtained with the combination of autologous 
bone, xenograft and bone substitutes, while the lowest success rate was obtained with 
the combination of xenograft and bone substitutes. The difference between the results of 
both groups is statistically significant. 
Conclusion: The combination of autologous bone with bone substitutes seems to result 
in a higher implant success rate, since it allows joining the qualities of both grafting 
materials, enhancing implant integration. The complexity of these types of studies, as 
well as the fact that the implant success depends on countless interacting factors, makes 
it difficult to create guidelines with a strong evidence based foundation when it comes 
to maxillary sinus lifting procedure with graft materials. There is a need for studies with 
a higher evidence level, with a bigger sample, that regards the residual bone level and 
with longer follow-up periods. 
 
Key-words: maxillary sinus lift; lateral antrostomy; bone grafts; bone substitutes; 
implants; implant success. 
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1. Introdução 
A perda de dentes na região posterior do maxilar superior ocorre com reabsorção 
do processo alveolar e pneumatização do seio maxilar. Como consequência, o volume 
ósseo remanescente torna-se, por vezes, insuficiente para uma reabilitação implantar. 
Quando esta situação ocorre, diversos materiais de enxerto podem ser utilizados para 
corrigir os defeitos ósseos, permitindo a colocação de implantes de comprimento e 
diâmetro adequados. A elevação do seio é um procedimento que visa aumentar o 
volume ósseo de suporte para posterior colocação do implante. (Riben & Thor, 2012; 
Esposito, et al., 2010; Cabezas-Mojón, et al., 2012; Cabbar, et al., 2011)  
O conceito de elevação do seio maxilar foi introduzido pela primeira vez em 
1976, por Tatum, num Congresso de Implantologia no Alabama. Este procedimento está 
indicado em reabilitações implantares na região posterior da maxila, quando a altura 
óssea residual não permite a colocação de implantes dentários. (Riben & Thor, 2012; 
Menicucci, et al., 2013) 
1.1 Anatomia do seio maxilar 
O seio maxilar é o maior e mais constante de todos os seios paranasais. Após o 
nascimento atravessa dois períodos de rápido crescimento, até aos 3 anos, e entre os 7 e 
os 18 anos de idade. (Lee, et al., 2014) 
As funções do seio maxilar ainda não estão completamente esclarecidas, no 
entanto, algumas teorias incluem: (1) a diminuição do peso do crânio, permitindo o 
equilíbrio da cabeça, (2) a proteção de estruturas intracranianas, (3) o isolamento 
térmico de partes vitais, (4) o aquecimento e o humedecimento do ar inspirado, (5) a 
secreção de muco, (6) o aumento da área olfativa (7) e proporcionar ressonância à voz. 
(Lee, et al., 2014) 
O seio maxilar apresenta uma forma piramidal, com base adjacente à parede 
nasal e vértice ao nível do processo zigomático. A parede anterior corresponde ao 
processo frontal da maxila, a parede posterior separa o seio da fossa pterigomaxilar, 
medialmente, e da fossa infratemporal, lateralmente. A parede mesial corresponde à 
parede lateral da cavidade nasal, separando as duas estruturas. O pavimento do seio 
forma, também, o processo alveolar da maxila. Anteriormente, estende-se até à região 
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canina e pré-molar, e apresenta o seu ponto mais inferior ao nível do 1º molar. (Lee, et 
al., 2014; Woo & Le, 2004) 
O tamanho do seio maxilar é quase insignificante até à erupção da dentição 
permanente. As dimensões médias do seio maxilar de um indivíduo adulto são 2,5 a 
3,5cm de largura, 3,6 a 4,5 cm de altura vertical e 3,8 a 4,5cm de profundidade no 
sentido ântero-posterior, com um volume total aproximado de 12 a 15 cm3.  
O seio maxilar pode encontrar-se dividido em múltiplos compartimentos por 
osso cortical, denominadas de septos. Estes últimos podem ser congénitos, 
desenvolvendo-se durante o crescimento da porção média da face, ou secundários, 
resultado da pneumatização irregular do seio, após extrações dentárias. A sua 
prevalência varia entre os 20% e os 35%. A deteção dos septos através de tomografias 
computorizadas é importante para o planeamento da cirurgia de elevação do seio, uma 
vez que a sua presença constitui um risco aumentado para a perfuração da membrana 
que o reveste. (Lee, et al., 2014) 
A vascularização do seio maxilar é derivada de três artérias: a artéria infra-
orbitária, a artéria alveolar póstero-superior, ambas ramos da artéria maxilar, e a artéria 
nasal póstero-lateral. A artéria palatina maior também irriga a porção inferior do seio. 
(Woo & Le, 2004; Lee, et al., 2014)  
A inervação do seio é da responsabilidade de ramos alveolares superiores, da 
divisão maxilar do nervo trigémio. (Woo & Le, 2004) 
O seio é revestido internamente por uma membrana conhecida como membrana 
de Schneider. Formada por células colunares ciliadas, semelhantes às do trato 
respiratório, é contínua e comunica com a cavidade nasal, através do óstio semilunar, ao 
nível do meato médio (Woo & Le, 2004; Lee, et al., 2014) 
A espessura da membrana é de aproximadamente 0,8mm, mas varia 
grandemente entre indivíduos, desde 0,16mm aos 34,61mm. O biótipo gengival e o 
género parecem estar relacionados com a espessura da membrana, existindo alguma 
evidência de que indivíduos com biótipo gengival espesso apresentam membranas com 
maior espessura e indivíduos do género feminino apresentam membranas de menor 
espessura. A doença periodontal, os processos inflamatórios, as reações alérgicas e os 
hábitos tabágicos estão igualmente relacionados com o aumento da espessura da 
membrana. (Woo & Le, 2004; Lee, et al., 2014) 
A pneumatização do seio maxilar é um processo fisiológico que ocorre em todos 
os seios paranasais, durante o período de crescimento, provocando o aumento do seu 
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volume. As razões desta pneumatização não são claras, no entanto pensa-se que esteja 
associada a fatores como a hereditariedade, a configuração craniofacial, a densidade 
óssea, as hormonas de crescimento, a pressão no interior do seio e a exodontia de vários 
dentes posteriores. (Lee, et al., 2014) 
1.2 Técnicas cirúrgicas para elevação do seio maxilar 
Os princípios e técnicas cirúrgicas atuais não apresentam diferenças 
significativas em relação à técnica apresentada por Tatum em 1976, e mais tarde 
publicada por Boyne e James em 1980. (Riben & Thor, 2012; Boyne & James, 1980) 
Ainda que tenham sido propostas outras técnicas cirúrgicas, a descrita 
originalmente por Tatum, corresponde à antrostomia lateral e é a mais comummente 
aplicada. A abordagem clássica inicia-se com uma incisão ao nível da crista alveolar. 
Por vezes, esta incisão é feita ligeiramente para palatino, por forma a preservar uma 
maior banda de gengiva aderida queratinizada, a qual vai permitir um melhor 
encerramento da ferida cirúrgica, ao mesmo tempo que evita deiscências. Para 
possibilitar o acesso à parede lateral do seio, é necessária uma descarga anterior e 
retalho de espessura total. Segue-se a preparação de uma janela óssea e posterior 
elevação da membrana. Após elevação da membrana do seio, o espaço criado entre o 
rebordo ósseo e a membrana de Schneider elevada é preenchido por um substituto 
ósseo. (Woo & Le, 2004; Menicucci, et al., 2013; Rickert, et al., 2012)  
A literatura mais recente aconselha a colocação de uma membrana sobre a janela 
óssea, estendendo-se alguns milímetros para além dos limites da osteotomia, pois parece 
apresentar melhores resultados em termos de volume ósseo final, uma vez que oferece 
maior proteção e mantém o material de enxerto no local durante a cicatrização. 
Membranas reabsorvíveis de colagénio são amplamente utilizadas, contudo a evidência 
científica a longo prazo relativa ao uso desde tipo de membranas é escassa. Membranas 
de politetrafluoetileno (PTFE), poliglatina, ácido polilático e sulfato de cálcio são 
algumas alternativas às membranas de colagénio. A principal desvantagem das 
membranas de PTFE é a necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica para a sua 
remoção. (Sukumar & Drízhal, 2008; Wallace, et al., 2012; Wallace & Froum, 2003; 
Parrish, et al., 2009; Jung, et al., 2013) 
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1.3 Enxertos Ósseos 
Um material de enxerto pode auxiliar na regeneração através de três mecanismos 
diferentes, que incluem a osteogénese, a osteocondução e a osteoindução. A 
osteogénese refere-se à formação de novo osso a partir de células presentes no material 
de enxerto. A osteoindução é o processo químico pelo qual moléculas presentes no 
material de enxerto convertem as células do paciente em células percursoras de matriz 
óssea. A osteocondução caracteriza-se pelo efeito físico no qual o enxerto ósseo 
funciona como um suporte, onde as células do local recetor formam novo tecido ósseo. 
(Sukumar & Drízhal, 2008) 
Os enxertos ósseos podem ser classificados como enxertos de osso humano, que 
se dividem ainda em autólogo e aloenxerto, e substitutos ósseos dos quais fazem parte o 
xenoenxerto e materiais aloplásticos. (Sukumar & Drízhal, 2008) 
Os enxertos de osso autólogo (EOA) podem ser obtidos intraoralmente em locais 
como a tuberosidade maxilar, a sínfise mentoniana e o corpo e ramo da mandíbula. A 
crista ilíaca, a tíbia, as costelas e a calvária são exemplos de locais extraorais onde é, 
igualmente, possível a recolha de EOA, ainda que pouco utilizadas hoje em dia. Os 
EOA não produzem resposta imunológica, contêm um elevado número de células 
viáveis, nomeadamente osteoblastos, células mesenquimais indiferenciadas com grande 
capacidade de proliferação e com propriedades osteogénicas, osteoindutoras e 
osteocondutoras, monócitos e células percursoras de osteoclastos. São também ricos em 
fatores de crescimento. Todos estes elementos celulares participam no processo de 
formação e remodelação de novo osso. (Sukumar & Drízhal, 2008; Pjetursson, et al., 
2008; Rickert, et al., 2012) 
Contudo, existem limitações inerentes ao uso de osso autólogo, designadamente 
os insuficientes locais dadores intraorais, a necessidade de um segundo local cirúrgico e 
a morbilidade acentuada no local dador que acarreta uma maior complexidade cirúrgica. 
(Sukumar & Drízhal, 2008; Esposito, et al., 2010) 
Os aloenxertos designam enxertos ósseos da mesma espécie, recolhidos a partir 
de cadáveres, que são depois submetidos a uma série de técnicas por forma a diminuir o 
seu potencial antigénico, para serem comercializados em bancos de tecidos específicos e 
licenciados. A disponibilidade de material em grandes quantidades e o fato de não 
requererem um local dador são vantagens do uso de aloenxertos. Apresentam como 
desvantagens o processo de reparação do enxerto, a diminuição da integridade e do 
potencial osteocondutor do material e a resposta imunológica, que podem afetar a sua 
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incorporação no osso recetor. (Esposito, et al., 2010; Klijn, et al., 2010; Sukumar & 
Drízhal, 2008) 
O EOA foi considerado durante muito tempo o gold standard, no entanto, 
estudos mais recentes vêm contrariar este pensamento. Estes estudos referem taxas de 
sucesso iguais, ou até superiores, quando a estes são associados substitutos xenólogos. 
Esta combinação apresenta uma vantagem clara por permitir aumentar o volume de osso 
disponível para o enxerto sem para isso ser necessário recolher maiores quantidades de 
osso autólogo e a capacidade osteocondutora do material xenólogo potencia as 
capacidades osteoindutoras e osteogénicas do próprio osso autólogo. Finalmente, a 
reabsorção final da mistura referida é menor do que quando comparada com outras 
opções. (Esposito, et al., 2010; Cabbar, et al., 2011; Hallman, et al., 2002; McCarthy, et 
al., 2003; Lindgren, et al., 2012; Rickert, et al., 2012) 
Os xenoenxertos consistem em osso desproteinizado, derivado de outras 
espécies, normalmente de origem bovina, suína ou equina. Outro exemplo de material 
xenólogo é o carbonato de cálcio de origem coralina. Após eliminar a porção orgânica, 
o remanescente inorgânico proporciona uma matriz estrutural, bem como uma fonte de 
cálcio. A principal desvantagem do uso deste tipo de material é a ausência de potencial 
osteoindutor. (Sukumar & Drízhal, 2008)  
Os materiais aloplásticos são substitutos ósseos de origem sintética, 
apresentando algumas propriedades osteocondutoras mas não provêem os elementos 
celulares necessários para a osteogénese. Além disso o sucesso do material requer a 
presença de periósteo ou osso viáveis. Assim, a sua principal função é preencher 
defeitos ósseos. Idealmente, um substituto ósseo deve ser biocompatível, com mínima 
reação fibrótica associada, passível de sofrer remodelação e deve apresentar rigidez e 
elasticidade semelhantes ao do tecido ósseo que vai substituir. (Rickert, et al., 2012; 
Sukumar & Drízhal, 2008) 
Estes materiais podem ser classificados como reabsorvíveis e não-reabsorvíveis 
e ainda em termos de porosidade como macro-porosos e micro-porosos. Incluem o α e o 
β TCP (fosfato tricálcico), tendo sido o primeiro material a ser empregue como 
substituto ósseo. Este composto sofre reabsorção num período de 6 a 18 meses e o 
volume de osso formado é menor que o volume de material reabsorvido. Por esta razão, 
o fosfato beta-tricálcico é, normalmente, aplicado como co-adjuvante de outros 
materiais menos reabsorvíveis. (Esposito, et al., 2010; Sukumar & Drízhal, 2008; 
Lindgren, et al., 2012) 
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A hidroxiapatite (HA) sintética, o sulfato de cálcio e as partículas de vidro 
bioativo são outros exemplos de materiais aloplásticos comercializados atualmente. 
(Sukumar & Drízhal, 2008) 
Qualquer um dos materiais acima descritos pode ser utilizado na forma mais 
conveniente: material aloplástico apenas, em partículas ou em bloco, ou combinado com 
osso autógeno. (Esposito, et al., 2010; Sukumar & Drízhal, 2008) 
As investigações mais recentes no âmbito da regeneração óssea estão 
direcionadas para o efeito de aditivos cirúrgicos, como o plasma rico em plaquetas 
(PRP), as proteínas ósseas morfogénicas (BMP) 2, 4 ou 6, o fator de crescimento 
tecidual (TGF) β, o fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF) e o fator de 
crescimento de fibroblastos (FGF) 2. A adição de fatores de crescimento a materiais de 
enxerto parece acelerar a cicatrização e inibir a reabsorção. Todavia, a evidência 
disponível baseia-se principalmente em ensaios in vitro e em animais, sendo necessários 
mais estudos aleatorizados (RCT) para comprovar a sua eficácia. (Cabbar, et al., 2011; 
Dhillon, et al., 2012; Prakash & Thakur, 2011) 
Em 2004, Lundgren et al reportaram que a criação de um espaço entre a 
membrana de Schneider e o pavimento do seio pode resultar na formação de novo osso 
em torno dos implantes. Esta hipótese baseia-se na formação de um coágulo sanguíneo 
no compartimento resultante da elevação do seio e é apoiada por estudos radiológicos e 
histológicos em animais e humanos. Contudo, a evidência científica é escassa sobre a 
qualidade e quantidade do osso recém-formado em torno dos implantes colocados. 
(Altintas, et al., 2013; Rickert, et al., 2012) 
1.4 Reabilitação implantar 
1.4.1 Uma ou duas fases cirúrgicas 
No que diz respeito à colocação dos implantes, estes podem ser colocados 
concomitantemente com a realização da elevação do seio, sendo um processo menos 
invasivo, ou o implante pode ser colocado posteriormente, numa segunda fase cirúrgica, 
após um período de cicatrização.  
A sobrevivência dos implantes não depende, contudo, da escolha de uma ou 
duas fases cirúrgicas. O fator decisivo para optar por uma, ou por outra, é a estabilidade 
primária do implante. A estabilidade primária é vista como a estabilidade mecânica 
obtida logo após a colocação do implante, e é necessária para que a carga imediata do 
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implante seja possível. Esta estabilidade mecânica relaciona-se, principalmente, com a 
qualidade do osso e torna-se muito difícil de atingir quando a espessura da cortical é 
fina, o osso trabecular é pouco denso e a altura óssea residual é inadequada. A 
colocação do implante em duas fases cirúrgicas está, então, indicada quando a 
estabilidade primária do mesmo não pode ser garantida. (Schmitt, et al., 2013; Fabro, et 
al., 2008; Elias, et al., 2012) 
 
1.4.2 Escolha do implante 
Estudos recentes mostram que uma certa rugosidade da superfície do implante 
aumenta o contacto osso-implante e parece promover a migração de células 
indiferenciadas, favorecendo a osteointegração, principalmente nos estágios iniciais e 
em áreas com pouca quantidade de osso disponível. (Novaes, et al., 2002) 
A rugosidade da superfície pode ser dividida em 3 níveis: macro, micro e nano. 
Vários processos foram propostos para aumentar a rugosidade do implante, que incluem 
o condicionamento com ácido hidroclórico, ácido sulfúrico, ácido hidrofluorídrico ou 
ácido nítrico, a incorporação de HA ou o jateamento com diferentes substâncias. 
(Novaes, et al., 2002; Guéhennec, et al., 2007) 
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2. Objetivo 
Esta revisão sistemática pretende responder à questão PICO (Problem, 
Intervention, Comparison, Outcome): “Na elevação do seio maxilar, pela técnica da 
antrostomia lateral, para posterior reabilitação implantar, qual o material de enxerto que 
apresenta maior taxa de sucesso, quando a altura óssea residual é inferior a 5mm?“ 
Problema: Reabilitação implantar de zonas edêntulas póstero-superiores em pacientes 
com altura óssea residual inferior a 5mm. 
Intervenção: Elevação do seio maxilar, pela técnica da janela lateral, com recurso a 
materiais de enxerto. 
Comparação: Diversos tipos e combinações de enxertos ósseos. 
Resultado: Taxa de sucesso dos implantes colocados. 
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3. Materiais e Métodos 
Em Fevereiro de 2015 foi realizada uma pesquisa na base de dados primária 
MEDLINE (PubMed - http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) com os seguintes termos 
MeSH e conectores boleanos: maxillary sinus lift OR sinus floor elevation OR sinus 
graft AND dental implants OR success rate of implants in sinus lift e com os seguintes 
filtros: tipo de estudo – meta-análises, revisões sitemáticas, ensaios clínicos 
aleatorizados (RCT) e ensaios clínicos controlados (CCT); espécie – humanos; restrição 
temporal: 10 anos. Foram encontrados 105 artigos, dos quais 40 foram excluídos pelo 
título e pelo resumo. Para os restantes procedeu-se à leitura completa do artigo, uma vez 
que a informação pretendida não se encontrava descrita no resumo. Foram, ainda, 
consultadas as referências bibliográficas dos artigos recolhidos, tendo sido incluídos 8 
estudos através deste método de pesquisa.  
Os artigos foram selecionados por dois investigadores independentes, o autor e o 
orientador deste trabalho. Esta revisão não procedeu a uma avaliação qualitativa formal 
ou a uma análise de sensibilidade dos estudos incluídos, mas antes incluiu critérios de 
inclusão rigorosos. 
Na recolha dos dados foram incluídos artigos que referissem o número e a taxa 
de sucesso implantar para cada grupo de estudo, num período de pelo menos 12 meses 
após carga funcional, colocados em locais de elevação do seio maxilar pela técnica da 
janela lateral. Estudos anteriores ao período abrangido pela pesquisa (10 anos) foram, 
igualmente, incluídos desde que revistos mais recentemente em revisões sistemáticas. 
Dos 11 artigos incluídos 2 correspondem a revisões sistemáticas, 4 são RCT’s e 
os restantes 5 correspondem a estudos prospetivos. 
 
3.1 Critérios de inclusão 
1. Elevação do seio maxilar pela técnica de janela lateral 
2. Estudos relativos à elevação do seio com materiais de enxerto ou combinação destes 
3. Período de seguimento mínimo de 1 ano após carga funcional 
4. Altura óssea residual no local de colocação do implante <5 mm 
5. Número de implantes em cada grupo de estudo 
6. Taxas de sucesso implantar, ou com possibilidade de extrapolação dos resultados 
7. Critérios de inclusão e de sucesso claros 
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8. Amostra superior a 10 pacientes 
9. Meta-análises, revisões sitemáticas, RCT’s e CCT’s 
10. Estudos dos últimos 10 anos 
 
3.2  Seleção dos estudos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3. Critérios de exclusão 
1. Amostra inferior a 10 pacientes 
2. Estudos não relativos à elevação do seio maxilar 
3. Estudos relativos à elevação do seio maxilar pela técnica transcrestal, ou outras técnicas 
que não a da janela lateral 
4. Estudos não relativos a materiais de enxerto 
5. Altura óssea residual ≥5mm, ou sem informação relativamente à altura óssea residual 
Pesquisa manual 
8 artigos 
Número final de 
estudos incluídos 
11 
Critérios de Exclusão: 
Estudos não relativos à elevação do seio maxilar 
Estudos relativos à elevação do seio maxilar pela técnica transcrestal ou 
outras técnicas que não a da janela lateral 
Estudos não relativos a materiais de enxerto 
Estudos que não referem o número de implantes e/ou taxas de sucesso 
implantar após carga, para cada grupo de estudo 
Amostra inferior a 10 pacientes 
Período de seguimento inferior a 1 ano sujeito a carga funcional, ou sem 
indicação do período de seguimento 
Altura óssea residual ≥5 mm ou sem informação relativa à altura óssea 
residual 
Estudos com mais de 10 anos 
 
 
 
 40 avaliados por 
título e resumo 
Pesquisa electrónica 
105 artigos 
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6. Estudos que não referem o número de implantes e/ou taxas de sucesso implantar, após 
carga funcional, para cada grupo de estudo 
7. Período de seguimento inferior a 1 ano, após carga funcional do implante, ou sem 
indicação do período de seguimento 
8. Estudos com mais de 10 anos 
 
3.4 Dados 
Dos 11 estudos incluídos foi retirada a informação relativa ao sucesso dos 
implantes colocados após elevação do seio maxilar, pela técnica da antrostomia lateral 
com recurso a enxerto ósseo, em rebordos residuais com volume ósseo residual inferior 
a 5 mm. Considerou-se volume ósseo como a altura óssea vertical medida em exames 
auxiliares de diagnóstico pré-operatórios. 
A osteointegração pode ser definida como o contacto direto entre o osso e a 
superfície do implante, sem interposição do tecido conjuntivo. Esta reação biológica é, 
assim, considerada um pré-requesito para o sucesso a longo prazo de próteses implanto-
suportadas. (Guéhennec, et al., 2007) 
Nesta revisão, a taxa de sucesso implantar foi definida também em função da 
taxa de sobrevivência dos implantes, vista neste contexto como a manutenção dos 
implantes no local da colocação após a aplicação de carga funcional, 
independentemente da sua condição, no momento do último controlo. 
Os resultados foram, posteriormente, agrupados em grupos segundo o tipo de 
material de enxerto: EOA em bloco, EOA particulado, xenoenxerto, substitutos ósseos, 
combinações de EOA com xenoenxerto e com substitutos ósseos, combinação de 
xenoenxerto e substitutos ósseos, combinação de EOA, aloexerto e substitutos ósseos e 
combinação de EOA, xenoenxerto e substitutos ósseos. As outras variáveis incluídas 
foram: 
 O momento de colocação dos implantes (uma ou duas fases cirúrgicas) 
 A utilização, ou não, de membrana de recobrimento da janela óssea 
 A superfície implantar (rugosa ou maquinada) 
Os dados dos estudos incluídos encontram-se agrupados na tabela 3. 
A análise estatística foi efetuada com recurso ao Software Comprehensive Meta-
analysisTM, versão 3.0, com avaliação meta-analítica dos dados, calculando as taxas de 
 Materiais de Regeneração Óssea na Elevação do Seio Maxilar: Uma Revisão Sistemática 
Adriana Teixeira II FMDUL 12 
sucesso implantar de cada um dos grupos, com um intervalo de confiança de 95% e 
nível de significância (p) de 0,05%. A este nível de significância, rejeita-se a hipótese 
de igualdade entre os estudos sempre que o valor de p for inferior a 0,05. Os resultados 
estatísticos estão apresentados nas tabelas 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12. 
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4. Resultados 
Foram incluídos nesta análise 11 estudos referentes à elevação do seio maxilar 
pela técnica da janela lateral, com recurso a materiais de enxerto, e colocação de 
implantes na mesma fase cirúrgica, ou numa segunda fase, após a cicatrização. Os 
estudos incluem cerca de 970 pacientes entre os 18 e os 83 anos de idade, com idade 
média de 55,6 anos. O período médio de follow-up dos estudos incluídos é de 33,7 
meses (aproximadamente 3 anos), variando entre 1 e 10 anos. 
No total foram avaliados 3422 implantes. Destes, 1 607 foram colocados 
imediatamente após a elevação do seio e os restantes 1815 implantes foram colocados 
posteriormente numa segunda fase cirúrgica, com tempos de cicatrização entre os 3 e os 
8 meses, com uma média de 5,75 meses.  
No que diz respeito à escolha do material de enxerto, 1197 implantes foram 
colocados em EOA particulado e 486 em EOA em bloco. Quatrocentos e vinte e nove 
implantes foram colocados em elevações do seio maxilar com recurso a xenoenxerto. 
Em 74 implantes o material utilizado foram os substitutos ósseos, enquanto em 58 
implantes se optou pela combinação de EOA com substitutos ósseos. Combinações de 
xenoenxerto e EOA foram aplicadas em 782 implantes e combinações de xenoenxerto 
com substitutos ósseos em 70 implantes. E em 215 implantes utilizou-se a combinação 
de EOA, aloenxerto e substitutos ósseos e, por fim, a combinação de EOA, xenoenxerto 
e substitutos ósseos para elevação do pavimento do seio em 111 implantes. 
Quinhentos e cinquenta e um implantes foram colocados em seios elevados nos 
quais foi colocada membrana sobre a janela de acesso, que corresponde a 16,1% dos 
casos. Por outro lado, 1141 implantes (33,3%) foram colocados em seios onde não foi 
colocada qualquer membrana de recobrimento da janela óssea. Em 50,6% dos casos 
(1730 implantes) não existe informação acerca da colocação, ou não, de membrana.  
Relativamente à superfície dos implantes avaliados, 1915 implantes apresentam 
superfície rugosa (55,9%), ao passo que 1088 implantes apresentam superfície 
maquinada (31,8%). Apenas um estudo não faz referência à superfície implantar e nele 
foram avaliados 70 implantes. No estudo de Wilftang J. et al. (2005), onde são 
avaliados 349 implantes, são simultaneamente utilizados implantes rugosos e 
maquinados, não especificando o número de cada tipo.  
Em termos globais, a taxa de sucesso implantar foi de 89,3%. A maior taxa de 
sucesso obtida refere-se à combinação de EOA, xenoenxerto e substitutos óssoeos, com 
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valor de 98,8%, e desvio padrão igual a zero, uma vez que representa um único estudo, 
com follow up de 36 meses. Os implantes colocados em EOA particulado apresentam 
uma taxa de sucesso de 95,7%, numa média de 30 meses após carga, com um desvio 
padrão de 4,1%. Já os implantes colocados em EOA em bloco apresentam uma taxa de 
sucesso de 67,4%, num intervalo de 46,6% a 87,9%. Relativamente ao grupo do 
xenoenxerto, a taxa de sucesso obtida foi de 94,8%, para um intervalo de 92,5% a 
97,1%. A combinação de EOA com xenoenxerto apresenta uma taxa de sucesso 
implantar de 90,5%, com um desvio padrão de 6,3%. O grupo dos substitutos ósseos 
apresenta uma taxa de sucesso de 95,9%. A combinação de EOA, aloenxerto e 
substitutos ósseos e a combinação de EOA e substitutos ósseos, representam apenas um 
estudo e apresentam uma taxa de sucesso dos implantes colocados de 96,1% e 98,3%, 
respetivamente. Finalmente, a combinação de xenoenxerto e substitutos ósseos, que 
também representa um único estudo, apresenta a taxa de sucesso mais baixa de todos os 
grupos, com um valor de 61,9%, avaliada 36 meses após carga. 
No que toca a complicações intra e pós-operatórias, 15 estudos apresentaram 
complicações, em 5 estudos não se verificou qualquer complicação e 5 não fazem 
referência à existência ou inexistência de complicações. A complicação mais frequente 
é a perfuração da membrana de revestimento do seio, seguida de infeção pós-operatória. 
O estudo de Wilftang et al. (2005) apresenta como complicação a ocorrência de 
deiscências em 3 pacientes.  
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5. Discussão 
Del Fabbro et al. (2008) reportaram uma taxa de sucesso implantar de 91,5%. 
Uma revisão sistemática de Pjetursson e colegas (2008), sobre a elevação do seio 
maxilar e a colocação simultânea de implantes, revelou uma taxa de sucesso implantar 
de 90,1% com um período de seguimento de 3 anos. Nesta meta-análise a taxa de 
sucesso dos 3422 implantes colocados em elevações do seio maxilar, em rebordos 
residuais com altura inferior a 5mm, independentemente do material de regeneração 
óssea utilizado foi de 89,3%, valor que se correlaciona com a restante evidência 
científica. 
A grande maioria das revisões acerca deste assunto não tem em consideração a 
altura óssea pré-operatória no local de colocação do implante na seleção dos estudos. O 
estudo de Geurs et al. (2001) avaliou a sobrevivência dos implantes em função da altura 
óssea residual. Em 349 implantes avaliados 20 foram perdidos: treze foram colocados 
em alturas ósseas residuais inferiores a 4mm e os restantes sete foram colocados em 
rebordos ósseos com altura compreendida entre os 4 e os 8mm. Nenhum implante foi 
perdido nos casos em que a altura óssea residual é superior a 8mm. Este estudo veio, 
assim, provar a influência da altura da crista óssea residual na sobrevivência implantar 
após elevação do seio maxilar. 
Numa publicação mais recente de Lundgren et al. (2004) na qual foram 
inseridos 19 implantes após elevação do seio maxilar sem recurso a qualquer tipo de 
material de enxerto, não foi reportada nenhuma perda implantar. Contudo, os autores 
referem uma altura óssea pré-operatória de 7mm. Deve, por isso, ser questionado se a 
sobrevivência dos implantes foi devida à elevação do seio ou à existência de uma altura 
de osso residual adequada antes da intervenção. 
Na presente revisão foram excluídos todos os estudos que não fazem referência à 
altura óssea residual e aqueles em que os implantes são colocados em rebordos com 
altura igual ou superior a 5mm. (Pjetursson, et al., 2008; Wallace & Froum, 2003) 
Um RCT de Tarnow et al. (2000) comparou a presença ou ausência de 
membrana de recobrimento através das taxas de sobrevivência dos implantes colocados, 
que se traduziram em 100% e 92,6%, respetivamente, para enxertos ósseos com e sem 
membrana de recobrimento. Tawil e colegas (2001) obtiveram resultados semelhantes 
aos anteriores para o uso de membranas de recobrimento. Mais recentemente, Wallace e 
Froum (2003) num RCT avaliaram meta-analiticamente os resultados dos dois estudos 
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anteriormente descritos com os resultados por eles obtidos, concluindo que a utilização 
de membrana de recobrimento pode ser um adjuvante do procedimento de elevação do 
seio maxilar, resultando numa maior taxa de sucesso dos implantes colocados após 
elevação do seio, sendo as diferenças estatisticamente significativas. Na revisão 
sistemática de Pjetursson et al. (2008) a taxa de sobrevivência implantar a 3 anos é de 
97,9% nos casos em que a janela óssea foi recoberta por uma membrana. Já nos casos 
em que não se verificou o recurso a membranas de recobrimento, a taxa de 
sobrevivência diminui para 88,6%, valores que vão de encontro aos obtidos na presente 
revisão.  
No presente estudo a taxa de sucesso dos implantes colocados com recurso a 
membrana de recobrimento da janela óssea corresponde a 94,1%, valor que está em 
concordância com os resultados descritos na literatura acerca da maior taxa de sucesso 
dos implantes colocados em seios maxilares elevados com enxerto ósseo, com 
membrana de recobrimento. Nos casos em que os implantes foram colocados em seios 
nos quais não foi colocada membrana de recobrimento a taxa de sucesso diminui para 
80,8%, valor que vai de encontro com a evidência encontrada. 
No ano 2000 Wannfors et al. desenvolveram um RCT com o intuito de 
comparar o procedimento da elevação do seio maxilar com colocação simultânea ou 
faseada dos implantes. Os pacientes foram divididos em dois grupos e, em cada um, foi 
instituído o protocolo de uma ou de duas fases cirúrgicas. A taxa de sucesso dos 
implantes colocados simultaneamente à elevação do seio foi de 85,5%, ao passo que os 
implantes colocados segundo o protocolo de duas fases cirúrgicas apresentam um 
sucesso de 90,5%. Por outro lado, a revisão sistemática de Pjetursson et al. não 
observou diferenças estatisticamente significativas entre os dois protocolos. Na presente 
revisão, a taxa de sucesso dos implantes colocados no momento da elevação do seio é 
de 84%, valor inferior ao obtido para os implantes colocados em duas fases cirúrgicas 
que representa 88,1%. 
Neste estudo, no que diz respeito ao tipo de material de enxerto utilizado, os 
dados foram agrupados em EOA em bloco e particulado, xenoenxerto, substitutos 
ósseos, combinação de EOA e xenoenxerto, combinação de xenoenxerto e substitutos 
ósseos, combinação de EOA, aloenxerto e substitutos ósseos, combinação de EOA, 
xenoenxerto e substitutos ósseos e combinação de EOA e substitutos ósseos. 
A maior taxa de sucesso obtida neste estudo corresponde ao grupo da 
combinação de EOA, xenoenxerto e substitutos ósseos, com um valor de 99,1%. 
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Contudo, este grupo representa um único estudo. A taxa de sucesso implantar diminui 
consideravelmente quando se considera o grupo da combinação de xenoenxerto e 
substitutos ósseos, com um valor de apenas 61,4%, representando a menor taxa de 
sucesso encontrada no estudo. A diferença entre estes dois materiais tem significância 
estatística, rejeitando-se, assim, a hipótese de igualdade entre o êxito de um ou outro 
material, o que significa que são espectáveis melhores resultados em termos de 
sobrevivência implantar quando se recorre à combinação de EOA, xenoenxerto e 
substitutos ósseos comparativamente ao à combinação de xenoenxerto e substitutos 
ósseos.  
Em relação ao EOA em bloco ou particulado, as taxas de sucesso implantar 
correspondem a 67,4% e a 95,6%, respetivamente. Também entre estres dois grupos 
existem diferenças estatisticamente significativas em relação à sobrevivência implantar, 
uma vez que, para este nível de significância, o valor de p é inferior a 0,05. Assim, 
considera-se expectável haver maiores taxas de sucesso nas reabilitações implantares 
após elevação do seio maxilar com recurso a EOA particulado. No estudo de Wallace e 
Froum (2003) a taxa de sucesso dos implantes colocados com recurso a EOA 
particulado corresponde a 92,3% versus 83,3% para os implantes colocados com 
recurso a EOA em bloco. Os autores referem que a menor taxa de sucesso pode ser 
indicativa de um processo cirúrgico mais complexo, que requer a estabilização do 
enxerto em bloco e do implante, simultaneamente.  
Nesta revisão sistemática, a taxa de sucesso implantar relativa ao grupo onde 
foram utilizados exclusivamente substitutos ósseos corresponde a 95,9%, ficando este 
valor acima dos restantes grupos, sendo a diferença entre eles estatisticamente 
significativa (p= 0,00 <0,05). Este valor encontra-se em concordância com a restante 
evidência científica que não reconhece existir superioridade na utilização de EOA 
comparativamente aos substitutos ósseos, em procedimentos de elevação do seio 
maxilar. (Rickert, et al., 2012) 
A combinação de EOA com xenoenxerto apresenta uma taxa de sucesso 
implantar ligeiramente inferior àquelas obtidas para os restantes grupos de combinações 
de materiais de enxerto ósseo, com um valor de 90,5%. Contudo, este resultado é 
superior aos resultados obtidos para o EOA em bloco e para a combinação de 
xenoenxerto e substitutos ósseos, apresentando estes valores significância estatística.  
Estes resultados permitem concluir que, em procedimentos de elevação do seio 
maxilar com recurso a materiais de enxerto, a combinação de enxerto de osso autólogo 
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com substitutos ósseos apresenta melhores resultados do que a aplicação de qualquer 
um dos materiais individualmente, traduzindo-se em maiores volumes ósseos finais e, 
consequentemente, maiores taxas de sucesso implantares. No entanto, e como não 
existem verdades universais no campo da medicina, estes resultados devem ser 
confirmados através de RCT’s.   
A superfície do implante influencia a taxa de sucesso implantar, no sentido em 
que as superfícies texturadas favorecem o contacto osso-implante, ao contrário do que 
acontece com as superfícies lisas. Neste estudo, a taxa de sucesso dos implantes rugosos 
é superior à taxa de sucesso dos implantes maquinados, 95,3% versus 82,6%, 
respetivamente. Wallace e Froum (2003) reportam uma taxa de sucesso implantar de 
95,2% para os implantes rugosos e 82,4% para os implantes maquinados, valores que 
vão de encontro aos obtidos. Dada a importância da estabilidade primária para a 
osteointegração do implante, a micro e a macroestrutura do implante tem especial 
importância em situações em que o volume ósseo é escasso, uma vez que pode ajudar a 
atingir essa estabilidade primária. (Cabezas-Mojón, et al., 2012) 
Na tentativa de potenciar o processo de cicatrização tem sido estudado o efeito 
dos fatores de crescimento presentes no plasma rico em plaquetas, devido ao seu 
potencial de acelerar a regeneração e contrariar a reabsorção do material de enxerto 
após a sua colocação. Consolo et al. (2007) mostrou existirem diferenças 
estatisticamente significativas em relação à quantidade de osso em zonas reconstruídas 
com EOA com adição de PRP ou apenas com EOA nos vários momentos de avaliação 
após a elevação do seio. Por outro lado, Raghoebar et al. (2005), Schaaf et al. (2008) e 
Bettega et al. (2009) não verificaram diferenças estatisticamente significativas no que 
diz respeito à cicatrização de tecidos moles e duros em locais reconstruídos com ou sem 
PRP. Uma meta-análise que incluiu os quatro estudos acima descritos (Rickert, et al. 
2012) não observou nenhum benefício em termos clínicos do uso de PRP, por outras 
palavras, não existe evidência científica que justifique a sua aplicação em 
procedimentos de elevação do seio maxilar. 
Na presente revisão a complicação mais frequentemente observada foi a 
perfuração da membrana de Schneider. Nkenke e Stelzle (2009) e Cabezas-Mojón et al. 
(2012) também referem esta complicação como a mais frequente e, nestes casos, a sua 
reparação vai prolongar e complicar a cirurgia de elevação do seio maxilar.  
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6. Conclusão 
 
A elevação do seio maxilar com recurso a materiais de enxerto ósseos considera-
se, atualmente, a modalidade cirúrgica pré-protética mais indicada em zonas edêntulas 
póstero-superiores com altura óssea inadequada à reabilitação implantar, permitindo 
obter um volume ósseo compatível com a colocação de implantes. Trata-se de um 
procedimento bem descrito na literatura e com resultados relativamente previsíveis em 
termos de prognóstico a médio prazo, já que existem diversos estudos com seguimento 
superior a 10 anos.  
Estão descritas duas abordagens cirúrgicas para o procedimento de elevação do 
seio maxilar, a antrostomia lateral e a técnica transalveolar. A primeira permite obter 
um maior volume ósseo, sendo, por isso, indicada em situações cuja altura óssea 
residual é igual ou inferior a 5mm, mas requer, para isso, um grande acesso cirúrgico. 
Após elevada a membrana de Schneider, o espaço resultante entre esta e o 
pavimento do seio maxilar é preenchido por material de enxerto. Estudos clínicos mais 
recentes têm vindo a contrariar a ideia anteriormente estabelecida de que os enxertos de 
osso autólogo são a indicação clínica como material de enxerto em procedimentos de 
elevação do seio. A combinação de EOA com substitutos ósseos, mais frequentemente a 
HA ou o β-TCP, resulta numa menor taxa de reabsorção do enxerto após a sua 
colocação e na obtenção de maiores volumes ósseos finais, que, em última instância, se 
traduz numa maior taxa de sucesso implantar. No entanto, a literatura revela também 
que a utilização de substitutos ósseos por si só apresenta resultados inferiores e 
semelhantes aos obtidos para EOA particulado. Perante isto, é possível admitir que a 
combinação destes materiais permite aliar as qualidades de cada um deles, potenciando 
o processo de osteointegração dos implantes colocados em zonas de enxerto, obtendo 
maiores volumes ósseos finais bem como osso de melhor qualidade e elevadas taxas de 
sucesso implantar.  
A indicação clínica para o procedimento de elevação do seio maxilar com 
recurso a materiais de enxerto é a reabilitação de zonas edêntulas póstero-superiores 
com rebordos alveolares muito reabsorvidos e com pneumatização do seio maxilar. 
Respondendo ao objetivo da presente revisão, conclui-se que em rebordos 
ósseos com altura inferior a 5mm, e por isso inadequados para a reabilitação com 
implantes, os materiais de enxerto que apresentam melhores resultados em termos de 
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sucesso implantar são os substitutos ósseos, a combinação de enxerto de osso autólogo 
com xenoenxerto ou de enxerto de osso autólogo com substitutos ósseos. 
Conclui-se, ainda, que a escolha de implantes rugosos em detrimento de 
implantes maquinados, bem como a colocação de uma membrana de recobrimento do 
acesso ósseo resultam em taxas de sucesso implantar significativamente superiores. 
São, no entanto, necessários mais estudos com maior grau de evidência 
científica, nomeadamente RCT’s com critérios de inclusão bem definidos, com grandes 
amostras populacionais e com períodos de seguimento mais longos, que tenham em 
conta a altura óssea residual pré-operatória. A complexidade deste tipo de estudos, bem 
como o facto de o sucesso implantar depender de inúmeros fatores, torna difícil a 
criação de diretrizes clínicas baseadas na evidência no que diz respeito ao procedimento 
de elevação do seio maxilar com recurso a materiais de enxerto para a posterior 
reabilitação implantar. 
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Gráfico 1. Forest Plot com os resultados globais 
Gráfico 2. Forest Plot com os resultados relativos ao EOA particulado 
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Gráfico 4. Forest Plot com os resultados relativos ao xenoenxerto 
Gráfico 3. Forest Plot com os resultados relativos ao EOA em bloco 
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Gráfico 5. Forest Plot com os resultados relativos aos substitutos ósseos 
Gráfico 7. Forest Plot com os resultados relativos à combinação de xenoenxerto e substitutos ósseos 
Gráfico 6. Forest Plot com os resultados relativos à combinação de EOA e xenoenxerto 
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Gráfico 8. Forest Plot com os resultados relativos à combinação de EOA, aloenxerto e substitutos ósseos 
Gráfico 9. Forest Plot com os resultados relativos à combinação de EOA, xenoenxerto e substitutos ósseos 
Gráfico 10. Forest Plot com os resultados relativos à combinação de EOA e substitutos ósseos 
